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OBJECTIFS 


Diagnostiquer un arret 
cardio-circulatoire 
et appliquer les mesures 
de survie. 



POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

L'arret cardio-circulatoire (ACC) de I'adulte est le plus souvent de cause cardiaque, 
celui de I'enfant de cause respiratoire. 

La privation d'oxygene entraTne des lesions neurologiques irreversibles au bout 
de quelques minutes. 


Le diagnostic de l'arret cardiaque est Clinique. 

L'objectif de la reanimation est autant la recuperation de I'activite circulatoire 
que la limitation des consequences neurologiques : cela impose un raccourcissement 
maximal de toutes les etapes de la prise en charge. 

Chez I'adulte, le rythme electrique cardiaque initial le plus frequent est la fibrillation 
ventriculaire ; elle se degrade ensuite en asystole. 

Au cours de la reanimation de I'ACC, rechercher une cause curable est essentiel. 


T out medecin doit etre 
capable de diagnostiquer 
un arret cardio-circulatoire 
(ACC) et d'entreprendre imme- 
diatement une reanimation 
cardio-pulmonaire de base. 

Le traitement de I'ACC se 
decompose en quatre etapes : 

■•••■> I'alerte, qui consiste a appeler une equipe medicale specialisee 
(en telephonant au 15 en France et au 112 dans la plupart des 
pays europeens) ; 

•> la reanimation cardio-pulmonaire de base, qui est entreprise par 
les secouristes et associe ventilation au bouche-a-bouche et 
massage cardiaque externe ; 
la defibrillation qui est realisee si elle est indiquee ; 
la reanimation cardio-pulmonaire avancee qui comprend le 
controle des voies aeriennes et I'administration de medica- 
ments. 

La succession de ces quatre etapes est appelee chaTne de 
survie. Chaque maillon doit etre mis en oeuvre le plus vite possible. 
La realisation de la defibrillation dans un delai de 8 a 10 minutes 
permet de reduire les sequelles neurologiques. Dans I'attente de 
celle-ci, il est essentiel que les temoins entreprennent une reani- 
mation cardio-pulmonaire de base. Chaque minute ecoulee 
entre I'ACC et la defibrillation reduit de 10 % les chances de survie. 
La recherche et le traitement d'une cause declenchante de I'ACC 
doivent etre menes parallelement a la reanimation ou au decours 
de celle-ci. 


La prise en charge de I'ACC fait I'objet de recommandations 
internationales. Les dernieres datent de I'annee 2000. 


EPIDEMIOLOGIE 


L'incidence annuelle des arrets cardiaques, exterieurs a 
I'hopital, est estimee a 1 pour 1 000 dans les pays industrialises, 
soit environ 60 000 patients en France. Un nombre equivalent 
de patients fait un arret cardiaque en cours d'hospitalisation. Une 
origine cardiaque est retrouvee dans deux tiers des cas, parmi 
lesquels la pathologie coronaire represente 60 a 80 % des 
patients. 

Lorsque I'ACC est extrahospitalier, il survient le plus souvent a 
domicile (deux tiers des cas), chez des individus de sexe masculin, 
ages de plus de 50 ans (75 % des cas). Apres reanimation, une 
recuperation d'une activite circulatoire spontanee est constatee 
dans 30 a 40 % des cas, mais la survie a la 24 e heure ne depasse 
pas 15 a 20 % des patients et seuls 3 a 5 % d'entre eux sortiront 
de I'hopital sans sequelles neurologiques. 
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Arret cardio-circulatoire 


DIAGNOSTIC 


II repose sur la presence de 3 signes cliniques : 

•4 inconscience; 

•••••> arret respiratoire ; 

•••••> arret circulatoire. 

Pour des secouristes non professionnels, la palpation du pouls 
carotidien n'est plus recommandee, car elle aboutit souvent a une 
erreur diagnostique et retarde le demarrage de la reanimation. 
L'absence de circulation est etablie par la constatation de I'ab- 
sence de mouvement et de toux pendant 10 secondes. Une 
mydriase bilaterale areactive traduit une souffrance cerebrale 
anoxique de plusieurs minutes. 

L'enregistrement de I'activite electrique cardiaque permet de 
distinguer differentes formes cliniques. 

/ La fibrillation ventriculaire est identifiee chez 30 a 50 % des 
patients. II s'agit de la forme la plus frequente chez I'adulte et de 
meilleur pronostic. Elle est identifiee par une ligne de base voltee 
sans rythme identifiable. Elle est caracterisee par son amplitude, 
les formes dites « a larges mailles » ou « toniques » (de grande 
amplitude) etant de meilleur pronostic que les formes dites 
« a petites mailles » ou « atoniques ». 

/ L'asystolie est le deuxieme mode d'ACC par ordre de frequence 
(30 a 40 % des cas). L'electrocardiogramme est iso-electrique. 
C'est la forme de plus mauvais pronostic. 

/ La dissociation electromecanique (ou activite electrique sans 
pouls) est presente dans 10 a 15 % des cas. A une activite electrique 
rythmee est associee une absence de contraction cardiaque meca- 
niquement efficace, se traduisant par une absence de pouls dont la 
palpation doit etre realisee sur au moins 2 sites. Dans cette situation, 
le pronostic est intermediate entre celui des 2 formes precedentes. 
/ Les tachycardies ventriculaires sans pouls et les blocs auriculo- 
ventriculaires sont consideres comme des ACC lorsque le sujet 
devient inconscient. 


L'ALERTE 


Si le temoin est seul lors de la constatation de IACC, il doit 
d'abord donner I'alerte. En effet, la survenue d'une fibrillation 
ventriculaire est la plus probable et les chances de survie seront 
maximales avec ('utilisation rapide d'un defibrillateur. Cependant 
chez I'enfant de moins de 8 ans et lors des ACC de cause trau- 
matique (notamment la noyade) ou lors des intoxications 
medicamenteuses, I'origine respiratoire est la plus probable : 
dans ces cas, une reanimation cardio-pulmonaire de base doit 
etre realisee pendant 1 minute avant de donner I'alerte. 


REANIMATION DE BASE 


Le patient est allonge sur un plan dur. Les etapes de la reani- 
mation sont resumees par I'acronyme A-B-C ( Airway , Breathing , 
Circulation). 


Liberation des voies aeriennes 

Elle est assuree par la mise en hyperextension de la tete avec 
elevation du menton. Cette manoeuvre a pour effet de decoller la 
langue de la paroi posterieure du pharynx. En cas de suspicion 
de traumatisme de la colonne cervicale, cette manoeuvre est 
remplacee par une subluxation de la mandibule avec maintien 
en rectitude du rachis cervical. Les corps etrangers intra-buccaux 
sont enleves. 

Lorsque I'ACC se produit chez un enfant ou pendant la prise 
d'un repas, I'inhalation d'un corps etranger doit etre evoquee. 
Une manoeuvre de Heimlich est alors preconisee. Elle consiste a 
appliquer une pression abdominale mediane de bas en haut et 
d'avant en arriere, en se plaqant derriere la victime si elle est 
encore consciente. Cette manoeuvre a pour objectif d'augmenter 
la pression dans les voies aeriennes et de permettre ainsi I'expulsion 
du corps etranger. La meme manoeuvre peut etre appliquee sur 
un sujet inconscient, allonge sur le sol. 

Ventilation 

Elle est effectuee par la methode du bouche-a-bouche. Le 
sauveteur place son oreille pres de la bouche de la victime. II 
doit regarder les mouvements du thorax, ecouter I'expiration et 
sentir I'air expire. Cette evaluation ne doit pas durer plus de 
10 secondes. En l'absence de ventilation, il faut appliquer la 
bouche sur la bouche de la victime et pincer son nez. Apres une 
inspiration profonde, le sauveteur delivre lentement, en 2 secon- 
des, un volume d'environ 10 mL/kg, soit 700 mL pour un adulte 
de 70 kg. Le sauveteur verifie que le thorax se souleve et 
observe I'expiration passive pendant 3 a 4 secondes. Le rythme 
ventilatoire est de 10 a 12 cycles par minute. La reanimation 
commence toujours par 2 a 5 manoeuvres de ventilation. La 
ventilation au bouche-a-bouche expose au risque d'insufflation 
gastrique, responsable de vomissements. 

Massage cardiaque externe 

II consiste a appliquer des compressions thoraciques rythmees 
qui vont creer une circulation d'une part en comprimant directe- 
ment le coeur (« theorie de la pompe cardiaque »), d'autre part 
en comprimant le thorax (« theorie de la pompe thoracique »). 
Le debit resultant est tres inferieur au debit cardiaque physio- 
logique et represente a peine 10 a 20 % de ce dernier. 

La technique doit etre rigoureuse pour obtenir la meilleure 
efficacite : 

le talon d'une main est place sur la moitie inferieure du 
sternum du patient, parallelement a celle-ci, I'autre main sur le 
dos de la premiere ; I'extremite des doigts ne doit pas toucher 
le thorax; 

les bras sont tendus, coudes verrouilles, epaules du sauveteur 
au zenith du sternum ; le sternum est enfonce de 4 a 5 cm 
sous I'effet du poids du corps ; un temps de relachement doit 
etre respecte pour permettre I'afflux de sang dans le thorax ; 
le meilleur rapport temps de compression-temps de relaxation 
est de 50/50 ; 

•4 le rythme de compression doit etre de 100/min ; 
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■■■■•> la ventilation et les compressions thoraciques doivent etre 
alternees. A 1 ou 2 sauveteurs, les recommandations actuelles 
preconisent de realiser 15 compressions pour 2 insufflations. 
La succession de15 compressions ameliore I'efficacite hemo- 
dynamique du massage cardiaque et notamment la pression 
de perfusion coronaire. Compte tenu des interruptions pour 
realiser les insufflations, un rythme de compression a 
100/min permet d'obtenir une frequence reelle de 80/min. 
Une reevaluation de la circulation doit etre realisee periodi- 
quement, par exemple tous les 4 cycles. Cette reevaluation ne 
dure pas plus de 10 secondes. 

Lorsqu'elle est possible, une ventilation au masque avec bal- 
lon auto-remplisseur peut etre utilisee. L'adjonction d'oxygene 
permet de reduire le volume insuffle a 500 mL, ce qui reduit le 
risque de vomissement. 

Certains sauveteurs hesitent a pratiquer le bouche-a-bouche 
pour des raisons d'hygiene. Dans ce cas, un massage cardiaque 
seul est plus efficace que I'absence totale de reanimation. 


DEFIBRILLATION 


Au cours de IACC, la defibrillation est le premier traitement 
specialise. Sa realisation doit etre aussi rapide que possible. 
C'est le traitement qui a la probability maximale de succes. 

La fibrillation ventriculaire n'est jamais spontanement rever- 
sible. Avec le temps, une fibrillation a larges mailles (ou tonique) 
se degrade en fibrillation a petites mailles (ou atonique) puis en 
asystole. Celle-ci apparaTt dans 50 % des cas entre 4 et 8 min. 

Un coup de poing pre-sternal unique peut etre pratique par un 
professionnel de sante pendant Installation d'un defibrillateur. 
II a peu de chances de succes au-dela de 30 s dACC. 

La defibrillation est assuree par le passage d'une intensity 
suffisante de courant electrique a travers le myocarde. La depo- 
larisation permet la resynchronisation de I'activite electrique 
myocardique. A partir de I'energie de defibrillation (affichee en 
joules), I'intensite de courant depend de I'impedance transthora- 
cique (exprimee en ohms). Chez I'adulte, I'impedance transtho- 
racique varie entre 70 et 80 ohms. Pour reduire cette impe- 
dance, le contact entre les palettes de defibrillation et la peau 
doit etre aussi etroit que possible. L'operateur doit appliquer fer- 
mement des palettes recouvertes de gel conducteur (ou, a 
defaut, de compresses imbibees de serum physiologique). En 
cas de pilosite abondante, la zone de contact est rasee rapide- 
ment. Le choc doit etre delivre en fin d'expiration, periode ou 
I'impedance est la plus faible. Par ailleurs, la repetition des chocs 
reduit I'impedance. 

Les electrodes sont placees, I'une sous la clavicule droite, I'autre 
sur la ligne axillaire moyenne gauche, a gauche du mamelon. Les 
defibrillateurs externes conventionnels delivrent une onde 
electrique monophasique. Dans ce cas, une serie maximale de 
3 chocs est realisee. Le premier doit delivrer 200 joules, le 
deuxieme entre 200 et 300 joules et le troisieme 360 joules. En 
cas d'echec, une reanimation cardio-pulmonaire de base est 
entreprise pendant 1 min ; simultanement, le patient est intube, 


ventile et une injection de 1 mg d'adrenalineen intraveineuse 
(i.v.) est realisee. Une seconde serie de chocs a 360 joules est 
administree. 

Outre les defibrillateurs conventionnels, une nouvelle gene- 
ration d'appareil delivre des ondes biphasiques tronquees. Ce 
type de courant permettrait une defibrillation avec une energie 
moindre et sans necessity d'augmentation avec la repetition des 
chocs. Le taux de succes de ces appareils est equivalent a celui 
des appareils conventionnels. 

L'objectif d'une defibrillation toujours plus precoce a conduit 
au developpement des defibrillateurs semi-automatiques. II s'agit 
d'appareils legers, equipes de palettes souples autocollantes, qui 
sont capables d'analyser automatiquement le trace electro- 
cardiographique recueilli. Lorsque I'algorithme identifie une 
fibrillation ventriculaire I'appareil propose, au moyen d'un mes- 
sage visuel ou par une voix de synthese, de realiser une cardio- 
version. L'interet de ces appareils est de rendre la defibrillation 
accessible a des personnels non-medecins qui regoivent une 
formation simple a leur emploi. Le delai de realisation de la 
defibrillation apres I'ACC est alors significativement reduit et le 
pronostic des patients ameliore. 

Le benefice de leur utilisation a ete demontre chez les 
sapeurs-pompiers appartenant a differents systemes d'organi- 
sation d'urgences prehospitalieres (USA, France). Ces appareils 
peuvent egalement etre places dans des lieux consideres 
comme a risque : aeroports, casinos, stades. L'equipement 
progressif des hopitaux doit permettre de reduire a moins de 
3 minutes le delai de la defibrillation en cas d'ACC intra- 
hospitalier. 


REANIMATION SPECIALISE 

Compression-decompression active 

L'objectif de cette technique est d'ameliorer I'efficacite du 
massage cardiaque externe. El le fait appel a un materiel 
associant une ventouse placee sur la region sternale et une poi- 
gnee (vendu en France sous le nom de Cardio Pump). Celle-ci 
permet le soulevement actif de la paroi anterieure du thorax 
lors de la phase de relaxation des compressions thoraciques. 
Pendant cette phase, la manoeuvre decroTt la pression intra- 
thoracique, ce qui devrait favoriser le retour veineux et ameliorer 
I'efficacite de la compression suivante. 

Avec cette technique, certaines etudes ont montre un dou- 
blement de la survie a 1 an. Son emploi, qui necessite une forma- 
tion prealable, est une alternative possible au massage cardiaque 
externe. Elle est inutilisable chez I'enfant et chez 15 a 20 % des 
adultes pour des raisons morphologiques. 

Massage cardiaque interne 

La compression directe du coeur permet d'obtenir d'excellentes 
pressions de perfusion cerebrale et coronaire. Le temps necessaire 
a la realisation d'une thoracotomie limite cette alternative aux 
circonstances ou celle-ci est deja realisee (ACC survenant en 
cours de chirurgie). 
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Arret cardio-circulatoire 


Reanimation respiratoire 

Celle-ci a pour objectif prioritaire I'enrichissement en oxygene 
du gaz administre pour obtenir une fraction inspiratoire en oxygene 
proche de 100 %, et pour objectif secondaire, le controle des 
voies aeriennes. 

Chague professionnel de sante doit savoir realiser une venti- 
lation au masgue avec ballon auto-remplisseur, muni d'une valve 
unidirectionnelle. Ce ballon doit etre relie a une source d'oxy- 
gene, avec un debit de 8 a 12 L/min. Le volume courant est 
desormais limite a 6-7 mL/kg (environ 500 mL) r delivre en 2 s. 
Cette ventilation plus douce minimise le risgue d'insufflation 
gastrigue et done de regurgitation. 

L'intubation tracheale reste la methode de choix pour le 
controle des voies aeriennes. Elle ne necessite pas de sedation ; la 
voie oro-tracheale, la plus rapide, est utilisee. Au cours de chaque 
tentative d'intubation, la ventilation ne doit pas etre interrompue 
plus de 30 s. La ventilation est ensuite poursuivie au ballon ou par 
I'intermediaire d'un ventilateur de transport. En cas d'intubation 
impossible, I'insertion d'un masque larynge est recommandee. II 
peut s'agir d'un modele simple, qui protege insuffisamment les 
voies aeriennes, ou d'un modele facilitant une intubation tra- 
cheale (Fastrach). Le positionnement de la sonde d'intubation 
doit etre controle soigneusement par une auscultation du creux 
epigastrique pour detecter une intubation oesophagienne et 
thoracique qui detecte une intubation selective. On doit constater 
un soulevement symetrique du thorax et I'apparition de 
buee sur la paroi de la sonde d'intubation. La fraction expiratoire 
en C0 2 etant tres faible au cours de I'ACC, I'absence de detection 
de C0 2 par un capnometre n'est pas un signe valide d'intubation 
oesophagienne. Une fois sa position correcte confirmee, la 
sonde d'intubation doit etre attachee solidement, son 
deplacement secondaire etant favorise par les compressions 
thoraciques. 

Voie d'abord 

Au cours de I'ACC, la mise en place d'un acces veineux n'est 
pas toujours facile et rapide. La voie veineuse peripherique est la 
voie recommandee pour I'administration des medicaments du 
fait de sa facilite, de sa rapidite de pose et du faible taux de com- 
plications associees. Le ralentissement circulatoire peripherique 
impose d'accelerer le transport de tout medicament par un 
bolus de 20 a 30 mL du solute vecteur. La voie veineuse centrale 
peut etre utilisee si elle est deja en place, car elle permet un pic 
plasmatique de concentration en medicament plus eleve et plus 
precoce. Chez I'enfant, la voie intra-osseuse est simple d'acces 
pour un operateur entraTne. Elle necessite une aiguille de ponction 
specifique, la face externe du tibia etant le plus souvent utilisee. 
Elle devient recommandee quel que soit I'age de I'enfant. 

Traitement medicamenteux 

1. Adrenaline 

L'adrenaline demeure le medicament principal de la reanimation 
de I'ACC. Elle tire son efficacite de I'association de ses proprietes 
P et surtout a adrenergiques. La vasoconstriction puissante obtient 


une meilleure pression arterielle diastolique, ce qui ameliore la 
pression de perfusion coronaire et la pression de perfusion cerebrale. 
Les doses recommandees sont de 1 mg i.v. toutes les 3 a 5 min. 
L'adrenaline ne doit pas etre administree dans la meme voie veineuse 
qu'un solute alcalin qui I'inactiverait. Des doses plus elevees 
n'ont demontre ni d'effet benefique ni d'effet deletere. Elies peu- 
vent etre employees (3 a 5 mg i.v.) apres I'echec de plusieurs 
bolus de 1 mg et seulement en cas d'asystole. En urgence, la voie 
endotracheale peut etre utilisee pour l'adrenaline. Une sonde 
d'aspiration tracheale, de calibre reduit, est descendue jusqu'a la 
carene. Pour obtenir une concentration sanguine suffisante, la dose 
d'adrenaline doit etre augmentee a 3 mg et diluee dans 5 mL de 
serum physiologique. 

Parmi les autres catecholamines, seule la noradrenaline a 
une efficacite equivalente a celle de l'adrenaline. 

2. Vasopressine 

La vasopressine (ou hormone antidiuretique) exerce un effet 
vasoconstricteur puissant, independamment des recepteurs 
catecholaminergiques. Dans de courtes series de patients pre- 
sentant une fibrillation ventriculaire, la vasopressine s'est mon- 
tree plus efficace que l'adrenaline sur la survie a la 24 e heure. 
Des etudes sont actuellement en cours pour tenter de preciser 
la place exacte de la vasopressine dans la prise en charge de 
I'ACC. Dans les recommandations internationales, la vasopres- 
sine est preconisee comme alternative a l'adrenaline en cas 
de fibrillation ventriculaire, a la dose unique de 40 Ul. Nean- 
moins, la vasopressine n'est pas commercialisee en France a 
I'heureactuelle. 

3. Amiodarone (Cordarone) 

L'amiodarone s'est montree superieure a la lidocaTne comme 
traitement adjuvant de patients presentant une fibrillation 
ventriculaire extrahospitaliere. Ce benefice etait significatif sur 
la survie a court terme, le nombre de patients etant insuffisant 
pour demontrer un benefice sur la survie a long terme. L'amio- 
darone est done proposee, dans la fibrillation ventriculaire, 
selon le protocole suivant : 3 chocs electriques (si necessaire), 
1 minute de reanimation cardio-respiratoire completee par 
I'injection d'adrenaline 1 mg, 1 quatrieme choc puis I'injection 
d'amiodarone a la dose de 300 mg (soit 2 ampoules de 3 mL) 
diluee dans 20 mL de serum glucose 5 %. Apres un nouveau 
cycle, une seconde dose d'amiodarone peut etre administree 
(150 mg). 

4. Atropine 

L'atropine (a la dose de 0,5 a 1 mg i.v.), par son effet parasym- 
patholytique, corrige les bradycardies d'origine vagale. Elle peut 
etre utilisee en cas d'asystole ou d'activite electrique sans pouls 
en complement de l'adrenaline, a la dose de 1 mg. 

En cas de bloc auriculo-ventriculaire, un entraTnement electro- 
systolique transcutane doit etre mis en place le plus vite possible. 
En attendant, une perfusion d'adrenaline a une dose de 2 a 10 mg/min 
doit etre mise en route. La dopamine a la dose de 5 a 20 mg/kg/min 
est une autre possibilite. 
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5. Calcium 

^utilisation de calcium est strictement reservee aux ACC avec hypo- 
calcemie, intoxication aux inhibiteurs calciques ou hyperkaliemie. Le 
chlorure de calcium a 10 % est alors utilise a la dose de 2 a 4 mg/kg. 

6. Alcalinisants 

Lors des premieres minutes de I'ACC, la poursuite du metabo- 
lisme aerobie entraTne une production de C0 2 qui ne peut pas 
etre elimine du fait d'une circulation sanguine insuffisante a tra- 
vers le poumon. Cette accumulation veineuse de C0 2 ne peut 
etre traitee que par I'hyperventilation. Apres plusieurs minutes 
de bas debit, apparaTt secondairement une acidose metabolique. 
Aucune donnee experimental ou clinique ne peut montrer un 
interet a la perfusion de bicarbonates dans cette situation. En 
revanche, celle-ci est responsable d'effets secondaires dont ('ag- 
gravation de I'acidose intracellulaire (par generation de C0 2 ), 
I'hyperosmolarite et I'hypernatremie. Les indications actuelles 
sont done limitees a : I'acidose preexistante ; I'hyperkaliemie 
dont les bicarbonates constituent un traitement etiologique ; la 
reanimation cardio-respiratoire prolongee (au moins15 min). 

La dose administree est de 1 mEq/kg par voie i.v. 

Monitorage au cours de la reanimation 

CARDIO-RESPIRATOIRE 

Outre le monitorage de I'activite electrique cardiaque et de la 
pression arterielle par methode non invasive, la surveillance de la 
capnometrie est utile. Lorsque le metabolisme est constant et la 
ventilation minute fixee par I'assistance ventilatoire, la mesure 
du C0 2 expire reflete le debit cardiaque. La capnometrie permet 
alors un monitorage hemodynamique non invasif continu, facile 
de mise en place chez un sujet intube. L'augmentation du C0 2 
expire traduit une augmentation du debit cardiaque. De plus, 
certaines etudes suggerent un role pronostique a la capnometrie. 
Une mesure de C0 2 expire < 10 mmHg apres 20 min de reanimation 
cardiorespiratoire serait associee a une mortality constante. 

Quand arreter ? 



Recherche causes curables 


oHypovolemie o Acidose 

o Hypoxie o Intoxication 

o Hypo/hyperkaliemie c> Tamponnade 

oHypothermie o Pneumothorax 


oEmbolie 
pulmonaire 
oinfarctus 
du myocarde 


Figure 


Algorithme universel pour la reanimation cardio-respiratoire 
specialisee de I'arret cardio-circulatoire. 


COMPLICATIONS DE LA REANIMATION 


Compte tenu de I'insucces frequent des efforts de reanimation 
cardio-respiratoire, le medecin sera souvent amene a prendre 
une decision d'arret des soins malgre la persistance de I'ACC. Le 
pronostic est influence par la cause de I'arret, le rythme initial, 
les pathologies associees et les delais dans la mise en oeuvre de 
la reanimation. Mais ces facteurs ne peuvent predire clairement 
1'evolution immediate du patient. Le facteur le plus clairement 
associe a une evolution pejorative est la duree de la reanimation. 
Un consensus d'experts considere que, en I'absence de circons- 
tances favorisant une protection cerebrale, une reanimation 
specialisee n'a aucune chance de succes au-dela de 30 min sans 
reprise d'une circulation spontanee. La presence de facteurs de 
protection cerebrale, tels qu'une intoxication medicamenteuse 
ou une hypothermie, amene a prolonger la reanimation. C'est 
egalement le cas lors d'ACC se produisant en bloc operatoire ou la 
reanimation est mise en route tres precocement et ou il existerait 
une protection cerebrale liee aux agents anesthesiques admi- 
nistres au prealable. 


Elies sont le plus souvent provoquees initialement par les 
compressions thoraciques externes. Les fractures de cotes ou 
des cartilages chondro-costaux sont frequentes et peu sympto- 
matiques. Un choc cardiogenique peut etre la consequence 
d'une tamponnade. Une hemorragie peut etre en rapport avec 
une rupture de viscere plein abdominal (foie ou rate). 

De multiples complications peuvent survenir dans les suites 
immediates d'un ACC : 

•4 instability hemodynamique persistante, en rapport avec la 
cause de I'ACC ou avec une insuffisance cardiaque post- 
anoxique ; 

•4 insuffisance respiratoire aigue, consequence d'une inhalation 
de liquide gastrique ou de debris alimentaires ; 

•4 acidose metabolique; 

•4 insuffisance renale par bas debit de perfusion ; 

•4 insuffisance hepatique aigue avec foie de choc (elevation des 
transaminases, chute du taux de prothrombine) ; 

•4 troubles de la erase avec coagulation intravasculaire disseminee. 
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SYNTHES E CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Arret cardio... 


L'encephalopathie post-anoxique reflete la severite de I'ischemie 
cerebrale pendant I'ACC. L'oedeme cerebral est rare, et les lesions 
touchent preferentiellement les zones dont le metabolisme est le 
plus eleve (cortex, noyaux gris centraux, et cervelet). Les myoclonies 
d'action (c'est-a-dire declenchees par le mouvement) constituent 
le syndrome de Lance et Adams. Bilaterales et synchrones, elles 
interessent la face et les membres et sont de pronostic plutot pejo- 
ratif. L'examen neurologique a I'admission ne permet pas d'etablir 
le pronostic. II faut attendre le 3 e jour ou I'absence de reactivite 
pupillaire ou I'absence de reponse motrice a la douleur predisent 
une evolution pejorative dans pres de 100 % des cas. L'absence 
bilaterale de reponse corticale aux potentiels evoques somesthe- 
siques est associee a une evolution constamment defavorable. 

La reanimation, au decours de I'ACC, a un double objectif : 
assurer une hemodynamique stable et limiter les consequences 
neurologiques de I'hypoperfusion cerebrale. Ce dernier objectif 
necessited'obtenir: 


POINTS FORTS 


a retenir 


La prise en charge de I'ACC s'appuie sur des recommandations 
internationales. 

Lors de la reanimation cardio-pulmonaire de base r 
effectuee a 1 ou 2 sauveteurs, I'alternance preconisee 
est de 15 compressions thoraciques pour 2 insufflations. 

Le rythme du massage cardiaque externe doit etre 
de 100/min. 

La reduction du delai de defibrillation a ameliore 
le pronostic des ACC de I'adulte. 

L'adrenaline est le medicament principal de I'ACC ; 
la vasopressine sera peut-etre le medicament de demain. 

En cas de fibrillation resistant a la cardioversion ou de 
tachycardie ventriculaire, I'amiodarone est maintenant 
recommandee. 

L'administration de bicarbonates n'est que rarement 
indiquee. 


■••••> une pression arterielle moyenne entre 90 et 110 mmHg pour 
assurer une perfusion cerebrale suffisante (remplissage vas- 
culaire, agents inotropes ou vasopresseurs) ; 

•■■■•> une capnie comprise entre 35 et 40 mmHg ; 

■■■■•> une glycemie entre 5 et 8 mmol/L (pas d'apport glucidique 
pendant les 24 premieres heures, insuline). 

II est habituel que le patient beneficie d'une assistance venti- 
latoire. Pour favoriser son adaptation au ventilateur, une sedation 
peut etre utilisee (association benzodiazepine et morphinique). 

L'hypothermie instauree immediatement apres un ACC pourrait 
avoir un effet protecteur cerebral. En effet, elle diminue le meta- 
bolisme cerebral et reduit la liberation de mediateurs inflammatoires. 
Dans deux etudes recentes, I'abaissement de la temperature 
centrale (mesuree sur le tympan) a 33 °C a ete entrepris imme- 
diatement apres la recuperation d'une circulation spontanee 


apres fibrillation ventriculaire. L'hypothermie etait realisee par 
refroidissement externe et etait maintenue 12 a 24 h. Ce traitement 
a permis une amelioration significative du pronostic des patients. 
A contrario, toute hyperthermie doit etre traitee immediatement. 

La grande frequence de thrombose coronaire au cours des 
ACC extrahospitaliers de I'adulte, sans cause evidente, justifie 
une prise en charge cardiologique precoce. Ainsi, certaines equipes 
proposent une coronarographie immediate dont I'objectif est dia- 
gnostique et therapeutique (angioplastie). D'autres ont realise 
avec succes une thrombolyse prehospitaliere apres 15 min de 
reanimation. La place de ces strategies reste a definir. ■ 




I Urgences rythmiques 

Monographie 

(Rev Prat 2004 ; 54 : a paraTtre) 

I Defibrillateur : lequel, comment 
et a quel prix ? 

Le Heuzey JY 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 

16 [583] : 1199-200) 


MINI TEST DE LECTURE 




A/VRAI ou FAUX? 

La fibrillation ventriculaire est 
le mode le plus frequent d'arret 
cardiaque de I'adulte. 

La fibrillation ventriculaire est 
la forme d'arret cardiaque de plus 
mauvais pronostic. 

Une tachycardie ventriculaire doit 
toujours etre consideree comme un 
arret cardiaque. 

La presence d'une mydriase 
bilaterale n'est pas obligatoire 
lors du diagnostic d'arret cardiaque. 


B J V R Al ou FAUX ? 

Lors du massage cardiaque externe... 

U Le talon de la main est place en regard 
du coeur, a gauche du sternum. 


E 


Le rythme de compression est de 
60/min. 

L'alternance massage/ventilation 
est de 15 compressions pour 
2 insufflations, lorsque la reanimation 
est pratiquee par 2 sauveteurs. 

Une reevaluation de la circulation 
doit etre realisee tous les 4 cycles. 


C / VRAI qu FAUX ? 

Lors d'un arret cardiaque de I'adulte... 

U L'adrenaline doit etre injectee a la dose 
de 1 mg toutes les 3 min par i.v. 

Q En casd'absencede voied'abord 
veineux, l'adrenaline peut etre 
injectee par voie intra-tracheale, 
a la dose del mg. 


(Rev Prat 2004 ; 54 : a paraTtre) 

I Defibrillateur : lequel, comment 
et a quel prix ? 

Le Heuzey JY 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 

16 [583] : 1199-200) 


B 


Le bicarbonate de sodium doit 
etre utilise tout de suite apres 
la premiere dose d'adrenaline. 

L'adrenaline est le seul agent 
vasoconstricteur preconise par les 
recommandations internationales. 

L'amiodarone peut etre utilisee 
en cas de fibrillation ventriculaire 
resistant a la cardioversion. 


‘A 'J 'J 'J 'A • 0 / A 'A 'J 'J • a / A J J 'A • V • sasuoday 
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